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Atencio´n a la mujerrespondencia.
nico: nparellada.cp.Resumen
Objetivos: Evaluar si preguntas clave permiten detectar la violencia dome´stica (VD) y
conocer la prevalencia de e´sta en atencio´n primaria (AP) y en atencio´n a la mujer (AM).
Disen˜o: Estudio de intervencio´n con asignacio´n aleatorizada.
Emplazamiento: Consultas de AP y de AM (Sant Boi de Llobregat, Barcelona).
Participantes: Seleccio´n sistema´tica aleatorizada de mujeres en AP (se excluyo´ a las que
se conocı´a que se las maltrataba) y de mujeres que acudı´an por primera vez al Servicio de
AM. Se seleccionaron controles emparejados por edad. Se entrevistaron 400 mujeres.
Intervenciones: Se realizo´ anamnesis y un cuestionario. En el grupo control (GC) habı´a una
pregunta referente a VD, en el grupo intervencio´n (GI) se incluı´an 6 preguntas clave:
relacio´n de sus padres, los de la pareja, si la pareja habı´a sufrido maltrato, relacio´n con su
pareja, si se consentı´an las relaciones sexuales y si la pareja se enfadaba cuando no querı´a
tenerlas. Ante VD se preguntaba el tipo, caracterı´sticas y duracio´n.
Resultados: Se detectaron 101 (25,3%) casos de violencia, 58 (29,4%) en el GI y 43 (21,2%)
en el GC (OR [odds ratio] = 1,55; intervalo de conﬁanza (IC): 0,96 a 2,51; p = 0,06). En AM
se detecto´ el 32,7 y el 17,5% (OR = 2,3; IC: 1,2 a 4,5; p = 0,007) y en AP el 25,3 y el 25,8%
(OR = 0,97; IC del 95%: 0,47 a 2,02; p = 0,5), respectivamente.
Las mujeres presentaban caracterı´sticas diferentes segu´n la procedencia (AM frente a AP),
pero similares entre el GI y el GC, excepto en cuanto a la discapacidad psı´quica, que era
ma´s frecuente en el GI.
Presentaba enfermedad psiquia´trica el 23,5%, el 15% de las no maltratadas y el 44% de las
maltratadas (de e´stas, en el 68% la enfermedad era posterior al maltrato).
Conclusiones: El maltrato es un problema de salud pu´blica. Cuando la mujer acude por
primera vez es necesario utilizar preguntas indirectas para facilitar la comunicacio´n; si la
mujer y el profesional ya se conocen basta una sola pregunta para detectarlo.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L Todos los derechos reservados.ics.@gencat.cat (N. Parellada Esquius).
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Women’s careDomestic violence: A screening questionAbstract
Aims: To assess whether key questions can detect domestic violence (DV), and ﬁnd out the
prevalence in primary care (PC) and women’s care (WC).
Design: Intervention Study with random assignment.
Location: PC and WC clinics (Sant Boi de Llobregat Barcelona).
Participants: Systematic random selection of women in PC (not know if battered) and
women who came for the ﬁrst time to the WC service. Age-matched controls were
selected. A total of 400 women were interviewed.
Interventions: Anamnesis was performed and a questionnaire ﬁlled in. In the control
group (CG) there was one question concerning DV, in the intervention group (IG) there
were 6 key questions: relationship of their parents, partner’s parents, if the partner had
suffered abuse, relationship with her partner, if sexual relations were consensual or got
angry if they were not. When DV was detected, asked about type, features and duration.
Results: A total of 101(25.3%) cases of violence were detected, 58(29.4%) in IG and
43(21.2%) in CG (odds ratio (OR)=1.55, conﬁdence interval (CI): 0.96–2.51, P=0.06). WC
rates were 32.7% and 17.5% (OR: 2.3, CI: 1.2–4.5, P:0.007) and PC 25.3% and 25.8% (OR:
0.97, CI: 0.47–2.02, P=0.5), respectively.
Different characteristics were observed depending on whether they were from PC or WC,
but were similar between IG and CG, except mental disability, more common in IG.
23.5% suffered from a psychiatric disorder, 15% in non-battered and 44% in the battered, in
68% of these the disorder appeared after the abuse.
Conclusions: Abuse is a Public Health problem. When women visit for the ﬁrst time it is
necessary to use indirect questions to make communication easier, if the woman and the
professional know each other, a single question is enough to detect it.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L All rights reserved.Introduccio´nLa violencia es el uso intencional de la fuerza fı´sica o del
poder contra uno mismo o hacia otra persona, grupo o
comunidad y tiene como consecuencias probables lesiones
fı´sicas, dan˜os psicolo´gicos, alteraciones del desarrollo,
abandono e incluso la muerte. La violencia dome´stica (VD)
o familiar es la que se produce en el hogar o a´mbito familiar.
La violencia contra la mujer es una parte importante, pero
tambie´n puede afectar a ancianos y a nin˜os1.
La Organizacio´n de las Naciones Unidas considera violen-
cia contra la mujer todo acto que ocasione dan˜o o
sufrimiento fı´sico, psı´quico y sexual1. La violencia contra
la mujer es un problema de salud. La Organizacio´n Mundial
de la Salud (OMS) considera la VD una prioridad internacio-
nal para los servicios de salud2. El presente estudio se
reﬁere exclusivamente a la VD contra la mujer.
Los resultados de la macroencuesta realizada por el
Instituto de la Mujer evidenciaron que el 9,6% de las mujeres
se halla en )situacio´n objetiva* de violencia familiar y que
so´lo la tercera parte de estas mujeres se considera a sı´
misma vı´ctima de malos tratos3. Las denuncias han sufrido
un incremento del 26,5% entre 2003 y 2007. Las muertes de
mujeres por violencia muestran una ligera disminucio´n, ya
que han pasado de 103 muertes en 2003 a 94 en 20073.
En los centros de atencio´n primaria (CAP) y en los
servicios de atencio´n a la mujer (SAM), se observan y se
diagnostican cada dı´a ma´s casos de VD en todas sus
dimensiones: fı´sica, psicolo´gica y sexual. Todavı´a sonmuchas las mujeres que acuden a las consultas por sı´ntomas
inespecı´ﬁcos y quejas repetidas que hacen sospechar, a
veces, que se las esta´ maltratando; aun cuando ellas mismas
no sientan esta situacio´n como tal, ya que la identidad
femenina tradicional se basa en la sumisio´n, la disponibili-
dad y la supeditacio´n al varo´n4,5.
Aunque los expertos no proponen un cribado sistema´tico
del maltrato a la mujer, sı´ proponen incluir preguntas en el
curso de la entrevista clı´nica6,7.
El presente trabajo se realizo´ con el objetivo de evaluar si
introducir preguntas clave en la consulta permite detectar
VD y conocer su prevalencia en las mujeres que acuden a
consulta.
Metodologı´a
Se realizo´ un estudio de intervencio´n con asignacio´n
aleatorizada a un grupo intervencio´n (GI) o a un grupo
control (GC) en el CAP de Camps Blancs y en la consulta del
SAM de Sant Boi de Llobregat.
Se incluyo´ de manera sistema´tica y aleatorizada a
mujeres que acudı´an a consulta del CAP, y se excluyo´ a las
ya diagnosticadas de VD. En las consultas del SAM se
incluyeron so´lo aquellas mujeres que acudı´an por primera
vez, ya que la historia clı´nica completa se realiza en el
primer contacto y ası´ pueden incluirse las preguntas que se
quieren testar. La mayorı´a de las mujeres que acuden al CAP
lo hacen de manera sucesiva y serı´a complejo obtener una
muestra de las mujeres que acuden por primera vez.
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I. Sala Musach et al72Mediante Granmo 5.0 se calculo´ que eran necesarias 98
mujeres por grupo; se acepto´ un riesgo alfa del 5%, un riesgo
beta del 20%, contraste bilateral; se espero´ el 10% de
pe´rdidas, y se asumio´ una prevalencia esperada del 25% con
una diferencia por detectar del 20%. Para poder analizar los
resultados de las consultas de atencio´n primaria (AP) o de
atencio´n a la mujer (AM) eran necesarias 392 mujeres.
Durante el segundo semestre de 2005 se paso´ un
cuestionario a 400 mujeres que acudieron a las consultas
de AP y AM. En el cuestionario del GC habı´a una pregunta
que hacı´a referencia a la VD, en el del GI habı´a 6 preguntas
clave (sobre la relacio´n de pareja de los padres de la mujer,
la relacio´n de los padres de la pareja, si la pareja habı´a
sufrido maltrato, co´mo era la relacio´n con la pareja, si las
relaciones sexuales se consentı´an y si la pareja se enfadaba
cuando ella no querı´a tenerlas) y la pregunta referente a la
VD.
Otras variables estudiadas fueron la edad, nacionalidad,
estudios realizados, situacio´n laboral, antecedentes patolo´-
gicos, ha´bitos to´xicos y antecedentes ginecolo´gicos. Tam-
bie´n se recogieron datos sobre la pareja (estudios, situacio´n
laboral, antecedentes patolo´gicos y ha´bitos to´xicos).
Si la paciente respondı´a )sı´* a la pregunta sobre VD, se
rellenaba un cuestionario ﬁnal para valorar que´ tipo de VD
presentaba, si se generalizaba a otros miembros de la
familia, quie´n la realizaba, cua´nto tiempo habı´a sufrido el
maltrato y si lo habı´a denunciado.
Se realizo´ el ana´lisis estadı´stico mediante SPSS 11.0. La
estadı´stica descriptiva se realizo´ mediante el ana´lisis de la
medida central y la dispersio´n para variables cuantitativas, y
de las proporciones para variables cualitativas. Para el
ana´lisis bivariante, y para buscar posibles relaciones con el
hecho de sufrir VD, se realizo´ el test de w2 para las variables
cualitativas y la comparacio´n de medias para las cuantita-





















( n = 197)
Solicitud de colaboración: 400 mujeres
(176 de atención primaria y 224 de atención de la mujer)
Esquema general del estudio. Estudio de intervencio´n
con asignacio´n aleatoria de una seleccio´n sistema´tica
aleatorizada de mujeres.Resultados
Se realizaron 400 encuestas (224 en AM y 176 en AP). La
tabla 1 muestra las caracterı´sticas generales de las mujeres
y de su pareja. Las mujeres de AM eran ma´s jo´venes, habı´a
un menor porcentaje de extranjeras, tenı´an menos
embarazos y menos abortos esponta´neos, un mayor nivel
de estudios, eran ma´s activas laboralmente, presentaban
menos discapacidad motora y psı´quica, y fumaban y bebı´an
menos. Las parejas de las mujeres de AM tenı´an mayor nivel
de estudios, eran ma´s activas laboralmente, presentaban
menor porcentaje de discapacidad motora y psı´quica, eran
ma´s fumadoras, consumidoras de alcohol y de otras drogas.
Las caracterı´sticas segu´n la asignacio´n al GI o al GC
indican que no hubo diferencias signiﬁcativas (tabla 2),
excepto en cuanto a la discapacidad psı´quica de la mujer en
la consulta de AM. Hubo 24 mujeres en el GI y 8 en el GC
(po0,0001). Las caracterı´sticas de las parejas, segu´n la
asignacio´n a ambos grupos, no presentaban diferencias,
excepto en el consumo de drogas de las parejas de las
mujeres del centro de salud, que era superior en el GC
(po0,0001).
En total se detectaron 101 (25,3%) casos de VD, 58 (29,4%)
en el GI y 43 (21,2%) en el GC (OR = 1,55; intervalo de
conﬁanza (IC): 0,96 a 2,51; p = 0,06). En las mujeres de AM
los porcentajes fueron del 32,7 y del 17,5% (OR = 2,29; IC:
1,17 a 4,49; p = 0,007) y en las mujeres de AP fueron del
25,3 y del 25,8% (OR = 0,97; IC: 0,47 a 2,02; p = 0,5),
respectivamente.
La edad, nacionalidad, nivel de estudios, situacio´n laboral
y ha´bitos to´xicos de la mujer no se relacionaron estadı´sti-
camente con el hecho de recibir maltrato. Se observo´ una
relacio´n signiﬁcativa entre el mayor nu´mero de abortos
voluntarios y la mayor prevalencia de enfermedad psiquia´-
trica en las mujeres maltratadas (tabla 3).
Las caracterı´sticas de las parejas de ambos grupos eran
similares, excepto por el mayor consumo de alcohol en las
parejas de AP con maltrato (38%) frente a las no maltratadas
(30%) (p = 0,03).
Se hallaron 94 (23,5%) mujeres que referı´an tener enferme-
dad psiquia´trica (prevalencia del 16% en el grupo sin maltrato y
del 44% en el grupo de maltratadas), de las que 48 (51%) no
presentaban maltrato, en 31 (33%) la enfermedad psiquia´trica
era posterior al maltrato, en 6 (6,4%) la enfermedad era previa
al maltrato y en 9 (9,6%) se presentaban ambas situaciones y
no conocı´an las fechas (ﬁg. 1).
La mayor prevalencia de enfermedad psiquia´trica en las
mujeres del GI que en las del GC en las pacientes de AM
actuo´ como modiﬁcador del efecto. En el ana´lisis estratiﬁ-
cado por la presencia o no de enfermedad psiquia´trica, ante
la hipo´tesis de que el GI presentaba mayor prevalencia de
VD (tabla 4) se observo´ la modiﬁcacio´n del efecto de la
asociacio´n y hubo asociacio´n entre pertenecer al GI y recibir
VD en las mujeres con alteracio´n psiquia´trica, que no se
detecto´ en la OR bruta, ni en la estratiﬁcacio´n de mujeres
sin alteracio´n psiquia´trica, ni en la OR de Mantel-Haenszel.
Al analizar so´lo las mujeres del SAM, en las que se detecto´
esta distribucio´n ano´mala, la asociacio´n de los datos brutos
desaparecio´ tras estratiﬁcar y la OR de Mantel-Haenszel no
fue signiﬁcativa.
Las preguntas clave realizadas al GI que se relacionaban
con el hecho de sufrir maltrato fueron: )¿tus padres tienen
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Nacionalidad espan˜ola 205 (91,9%) 169 (97,1%) 374 (94,2%) 0,03
Edad media (DE) 28 (8,7) 50,6 (15,5) 37,8 (16,5) o0,0001
Nu´mero de embarazos 0,5 (0,9) 2,4 (1,8) 1,3 (1,6) o0,0001
Nu´mero de abortos esponta´neos 0,06 (0,3) 0,2 (0,4) 0,12 (0,4) 0,001
Nu´mero de abortos voluntarios 0,07 (0,3) 0,05 (0,3) 0,06 (0,3) ns
Nu´mero total de abortos 0,13 (0,4) 0,23 (0,5) 0,2 (0,5) 0,04
Nivel de estudios de la mujer o0,0001
Sin estudios/estudios primarios 94 (42) 124 (70,9) 218 (54,6)
Secundarios 88 (39,3) 35 (20,0) 123 (30,8)
Diplomatura/estudios superiores 42 (18,8) 16 (9,1) 58 (14,5)
Situacio´n laboral de la mujer o0,0001
Activa 164 (73,2) 65 (36,9) 229 (57,3)
Paro 48 (21,4) 7 (4,0) 55 (13,8)
Ama de casa 7 (3,1) 82 (46,6) 89 (22,3)
Baja laboral 5 (2,2) 12 (6,8) 17 (13,3)
Pensionista 0 10 (5,7) 10 (2,5)
Discapacidad motora de la mujer 2 (0,9) 10 (5,7) 12 (3,0) 0,005
Discapacidad psı´quica de la mujer 32 (14,5) 60 (34,1) 92 (23,2) o0,0001
Ha´bitos to´xicos de la mujer
Tabaco 107 (47,8) 44 (25,0) 151 (37,8) o0,0001
Alcohol 95 (42,6) 7 (4,0) 102 (25,6) o0,0001
Otras drogas 3 (1,4) 2 (1,1) 5 (1,3) ns
Tiene pareja 201 (89,7) 142 (80,7) 343 (85,8) 0,01
Estudios de la pareja o0,0001
Sin estudios/estudios primarios 85 (42,3) 94 (66,2) 179 (52,2)
Secundarios 86 (42,8) 36 (25,4) 122 (35,6)
Diplomatura/ estudios superiores 30 (14,9) 12 (8,5) 42 (12,2)
Situacio´n laboral de la pareja o0,0001
Activa 181 (90,0) 87 (63,0) 268 (79,1)
Paro 16 (8,0) 5 (3,6) 21 (6,2)
Baja laboral 4 (2,0) 27 (19,6) 31 (9,1)
Pensionista — 19 (13,8) 19 (5,6)
Discapacidad motora de la pareja 3 (1,5) 11 (7,7) 14 (4,1) 0,004
Discapacidad psı´quica de la pareja 8 (4,0) 22 (15,5) 30 (8,8) o0,0001
Ha´bitos to´xicos de la pareja
Tabaco 111 (52,2) 59 (41,5) 170 (49,6) 0,01
Alcohol 111 (52,2) 35 (24,6) 146 (42,6) o0,0001
Otras drogas 13 (6,5) 19 (13,5) 32 (9,4) 0,03
DE: desviacio´n esta´ndar.
Violencia dome´stica: preguntar para detectar 73buena relacio´n?*, )¿tu pareja ha sufrido maltrato?*, y
)¿tene´is buena relacio´n de pareja?* (tabla 5).
El tipo de violencia ma´s frecuente fue la violencia
psicolo´gica (90 casos), seguido de la violencia fı´sica (40
casos), la violencia sexual (17 casos) y otros tipos de
violencia (5 casos).
Asimismo, 43 (42,6%) mujeres (el 41% en AM y el 44,4% en
AP) reﬁrieron que el maltrato se generalizaba a otrosmiembros de la familia. En 16 casos se generalizaba a los
hijos (36,4%).
En 14 (13,9%) casos se habı´a realizado la denuncia (el
11,8% en AM y el 19% en AP), sin diferencias entre el GI y el
GC. La media de an˜os de convivencia con el agresor era de
14,3 an˜os (desviacio´n esta´ndar [DE]: 12,7), e´sta era mayor
en las mujeres de AP (18,98 an˜os; DE: 14,7) frente a las
mujeres de AM (10,2 an˜os; DE: 9,3) (p = 0,001). La duracio´n
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Tabla 2 Caracterı´sticas generales de las mujeres, segu´n la asignacio´n al grupo intervencio´n o al grupo control
Total (n=400)
GI GC Total p
Nacionalidad espan˜ola 184 (93,9) 190 (94,5) 374 (94,3) ns
Edad media (DE) 38 (16,2) 37,6 (16,8) 37,8 (16,5) ns
Nu´mero de embarazos 1,4 (1,6) 1,3 (1,7) 1,3 (1,6) ns
Nu´mero de abortos esponta´neos 0,12 (0,4) 0,11 (0,4) 0,12 (0,4) ns
Nu´mero de abortos voluntarios 0,08 (0,35) 0,04 (0,2) 0,06 (0,3) ns
Nu´mero total de abortos 0,19 (0,53) 0,15 (0,4) 0,17 (0,48) ns
Nivel de estudios de la mujer ns
Sin estudios/estudios primarios 106 (53,8) 112 (55,4) 218 (54,6)
Secundarios 64 (32,5) 59 (29,2) 123 (30,8)
Diplomatura/estudios superiores 27 (13,7) 31 (15,3) 58 (14,5)
Situacio´n laboral de la mujer ns
Activa 109 (55,3) 120 (59,1) 229 (57,3)
Paro 28 (14,2) 27 (13,3) 55 (13,8)
Ama de casa 47 (23,9) 42 (20,7) 89 (22,3)
Baja laboral 11 (5,6) 6 (3,0) 17 (4,3)
Pensionista 2 (1,0) 8 (3,9) 10 (2,5)
Discapacidad motora de la mujer 7 (3,6) 5 (2,5) 12 (3,0) ns
Discapacidad psı´quica de la mujer 54 (27,7) 38 (18,8) 92 (23,2) 0,04
Ha´bitos to´xicos de la mujer
Tabaco 83 (42,1) 68 (33,5) 151 (37,8) ns
Alcohol 54 (27,4) 48 (23,8) 102 (25,6) ns
Otras drogas 4 (2,0) 1 (0,5) 5 (1,3) ns
DE: desviacio´n esta´ndar; GC: grupo control; GI: grupo intervencio´n; ns: no signiﬁcativo.
Tabla 3 Caracterı´sticas estadı´sticamente signiﬁcativas de las mujeres, segu´n hubiera o no maltrato y segu´n el centro
Atencio´n de la Mujer (n=224) Atencio´n Primaria (n=176) Total (n=400)
Con MT Sin MT Total p Con MT Sin MT Total p Con MT Sin MT Total p





































































































ns: no signiﬁcativo; MT: maltrato.
I. Sala Musach et al74de la situacio´n de VD era de 127,5 meses (DE: 13,1), superior
en AP (175,6 meses; DE: 151,4) que en AM (89,5 meses; DE:
86,8) (p = 0,001).Discusio´n
Se detecto´ una alta prevalencia de maltrato: un 25%. Las
preguntas clave demostraron mayor eﬁcacia cuando era la
primera vez que las mujeres acudı´an. Esta prevalencia es
similar a la descrita en otros estudios11,12. Se detecto´ una
alta prevalencia en la consulta de AM mediante laspreguntas clave, similar a la que se detecto´ en otro estudio
realizado en Espan˜a12. En AP, cuando el profesional y la
mujer ya se conocı´an, era suﬁciente realizar la pregunta
directa. La prevalencia hallada es ma´s baja, pero cabe
recordar que se excluyo´ a las mujeres ya conocidas como
maltratadas.
La principal limitacio´n del estudio vendrı´a por el estudio
de mujeres que acuden a las consultas y no de mujeres de la
poblacio´n general. En principio, cabe esperar que estas
mujeres presenten ma´s casos de enfermedad o que
demanden mayor atencio´n por la mala salud que perciben,
debajo de la que podrı´a haber problemas de maltrato. El
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MT (n - 55)
13,75%
TP (n = 94)
23,50%)No TP no MT
(n = 251)
62,75%
TP (n = 48)
12%
TP previo MT (n = 6)
1,5%
TP post MT (n = 31)
7,75%
TP post MT (n = 9)
2,25%TP: trastorno psiquiátrico
MT: maltrato
Figura 1 Relacio´n entre maltrato (MT) y trastorno psiquia´trico (TP) en las mujeres estudiadas.
Tabla 4 Asociacio´n entre maltrato y asignacio´n al grupo control o al grupo intervencio´n, estratiﬁcados por la discapacidad
psı´quica de la mujer (modiﬁcacio´n del efecto)
Total Maltrato Total OR (IC)
Sı´ No
n (%) n (%) n (%)
Grupo intervencio´n 43 (21,2) 160 (78,8) 203 1,55 (0,96 a 2,51)
Grupo control 58 (29,4) 139 (70,6) 197
Total 101 (25,3) 299 (74,8) 400
Con discapacidad psı´quica
Grupo intervencio´n 32 (59,3) 22 (40,7) 54 3,15 (1,23 a 8,05)
Grupo control 12 (31,6) 26 (68,4) 38
Total 44 (47,8) 48 (52,2) 92
Sin discapacidad psı´quica
Grupo intervencio´n 25 (17,7) 116 (82,3) 141 1,04 (0,83 a 2,36)
Grupo control 30 (18,3) 134 (81,7) 164
Total 55 (18,0) 250 (82,0) 305
OR de Mantel-Haenszel 1,40 (0,83 a 2,36)
Atencio´n a la Mujer
Grupo intervencio´n 36 (32,7) 74 (67,3) 110 2,29 (1,17 a 4,49)
Grupo control 20 (17,5) 94 (82,5) 114
Total 56 (25,0) 168 (75,0) 224
Con discapacidad psı´quica
Grupo intervencio´n 19 (79,2) 9 (28,1) 24 2,11 (0,12 a 37,5)
Grupo control 4 (50) 4 (50) 8
Total 23 (71,9) 9 (28,1) 32
Sin discapacidad psı´quica
Grupo intervencio´n 16 (19,0) 68 (81,0) 84 1,41 (0,52 a 3,82)
Grupo control 15 (14,3) 90 (85,7) 105
Total 31 (16,4) 158 (83,6) 189
OR Mantel-Haenszel 1,52 (0,67 a 3,44)
IC: intervalo de conﬁanza; OR: odds ratio.
Violencia dome´stica: preguntar para detectar 75hecho de hallar una prevalencia similar a la de otros estudios
indica que la muestra estudiada es va´lida. Esta misma
limitacio´n podrı´a afectar la prevalencia de enfermedad
psiquia´trica detectada en una tercera parte en las mujeres
de AP, aunque no se aleja de la referida en otros estudios de
AP8,9.A pesar de la asignacio´n aleatorizada, se observo´ una
mayor prevalencia de enfermedad psiquia´trica en el GI. Esto
podrı´a actuar como factor de confusio´n, debido a la relacio´n
entre enfermedad psiquia´trica y maltrato. Al realizar el
ana´lisis estratiﬁcado, se comprobo´ que hubo una modiﬁca-
cio´n del efecto, y se observo´ una asociacio´n entre la VD y el
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Tabla 5 Porcentaje de respuestas aﬁrmativas a las preguntas clave del grupo intervencio´n, segu´n haya o no maltrato
At. mujer (n=224) At. primaria (n=176) Total (n=400)
MT Total p MT Total p MT Total p
18 (52,9) 85 (3,3) a 11 (50,0) 58 (66,7) b 29 (51,8) 143 (75,7) a
¿Los padres de tu pareja tienen buena
relacio´n de pareja?
18 (60) 70 (71,4) a 11 (55) 44 (58,7) a 29 (58) 114 (65,9) a
¿Tu pareja ha sufrido maltrato? 9 (30) 22 (22,4) c 11 (55) 27 (36) b 20 (40) 49 (28,3) c
¿Tene´is buena relacio´n como a pareja? 25 (80,6) 91 (91) b 15 (75) 70 (93,3) a 40 (78,4) 161 (92,0) a
¿Las relaciones sexuales son consentidas? 30 (96,8) 94 (94) a 16 (80) 65 (87,8) a 46 (90,2) 159 (91,4) a
¿La pareja se enfada si no tene´is relaciones
sexuales?





I. Sala Musach et al76grupo exclusivamente de las mujeres con discapacidad
psı´quica, pero no en las que no presentaban discapacidad,
ni en el conjunto de las mujeres. En el ana´lisis de las
mujeres procedentes del SAM, hubo una asociacio´n en el
ana´lisis bruto de los datos, pero e´sta desaparecio´ en las
estratiﬁcaciones y en la OR estratiﬁcada.
La enfermedad psiquia´trica es ma´s frecuente en las
mujeres con VD, pero aparece luego del maltrato y no es una
causa de e´ste. Este mismo hallazgo se repite en otros
estudios7–10.
No hace mucho tiempo se creı´a que los aspectos
personales de la vı´ctima eran la causa de la VD, y se
culpabilizaba a la vı´ctima de la situacio´n. En la actualidad,
esta teorı´a se cuestiona por la existencia de pruebas, como
la demostrada en este estudio, de que es el maltrato el que
genera los trastornos y los problemas psicolo´gicos9.
Las mujeres del CAP eran mayores que las del SAM. Esto
explica las diferencias (embarazos, abortos, nivel cultural,
actividad laboral), el mayor tiempo de convivencia con el
agresor y la mayor duracio´n de la situacio´n.
Hay factores de riesgo tradicionalmente relacionados con
la VD13,14, como el alcohol, el abuso de drogas, el nivel
cultural o la situacio´n laboral. En este estudio, se analizaron
los ha´bitos to´xicos y no se hallo´ relacio´n con la VD, igual que
en otros estudios10.
El porcentaje de denuncia es muy bajo, similar al de otros
estudios3,10,15,16. Afortunadamente, ha aumentando en los
u´ltimos an˜os3, aunque dista de ser o´ptimo.
De las preguntas clave, destaca la relacio´n entre el hecho
de que la pareja haya sufrido maltrato y que sea
maltratador. Este hecho se conoce por otros estudios2,17.
El 92% respondı´a que habı´a buena relacio´n con la pareja.
Destaca que, entre las maltratadas, el 78,4% seguı´a diciendo
que tenı´a buena relacio´n. Se trata de mujeres que son
vı´ctimas y no lo saben reconocer, tal como lo demuestran las
cifras de la encuesta del Instituto de la Mujer3. El primer
paso para superar el problema es verlo y aceptarlo.
A partir de la conferencia de Pekı´n en 1995, la violencia
de sexo se reconoce internacionalmente como un problema
social. Es el crimen encubierto ma´s numeroso del mundo.
Los servicios sanitarios son la puerta de entrada donde las
mujeres piden ayuda ante una agresio´n, son un eslabo´nesencial en la prevencio´n, deteccio´n y diagno´stico de la
violencia10.
Es importante hacer una buena deteccio´n para ayudar a
las vı´ctimas a salir del proceso. Es necesario crear un clima
adecuado con intimidad, y asegurar la conﬁdencialidad para
que la mujer exprese el problema sin miedo18.
Es muy importante preguntar porque si no se pregunta, no
se detecta. )Que la humanidad pueda sobrevivir en paz o
no, depende de lo que queramos las personas* (Bertrand
Russell).
Lo conocido sobre el tema
 La violencia contra la mujer es un problema de
salud. La OMS considera la VD una prioridad
internacional para los servicios de salud.
 Estudios nacionales e internacionales han destacado
la elevada prevalencia de la VD y su repercusio´n en
la salud de las mujeres.
 La consulta de las mujeres se realiza a trave´s de
demandas inespecı´ﬁcas sobre su salud, lo que
deberı´a hacer pensar en el maltrato como problema
de fondo.Que´ aporta este estudio
 Demuestra la elevada prevalencia de VD en Espan˜a y
muestra coincidencias con otros estudios.
 Es necesario crear un clima adecuado de conﬁanza e
intimidad para detectar este problema.
 Preguntar directamente o a trave´s de preguntas
clave permite detectar la VD.Bibliografı´a
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Violencia de ge´nero. Hacer visible la vergu¨enza
Violence against women. Make the shame visibleMiguel MelguizoCentro de Salud Almanjayar, Distrito Sanitario Granada, Granada, Espan˜aLa violencia de ge´nero, la expresio´n ma´s frecuente y grave
de la violencia dome´stica, se reﬁere a la violencia contra las
mujeres, utilizada como instrumento para mantener la
discriminacio´n, la desigualdad y las relaciones de poder de
los hombres sobre las mujeres. Comprende la violencia
fı´sica, psı´quica o psicolo´gica (incluidas las amenazas,
coacciones o privaciones de libertad) que ocurre en la vida
pu´blica o privada y cuyo principal factor de riesgo es el
hecho de ser mujer.
El a´mbito habitual de violencia de ge´nero es el medio
familiar, en una relacio´n de pareja, donde se produce una
situacio´n de dominio del varo´n sobre la mujer y una
reiteracio´n de los actos de violencia con intencio´n de
producir dan˜o. El ciclo ‘‘tensio´n, agresio´n y remisio´n’’se repite en una espiral que ira´ incrementando el grado de
violencia y la peligrosidad de las agresiones.
Durante muchos an˜os la violencia de ge´nero ha permanecido
‘‘invisible’’ para la sociedad. No ha existido respuesta
adecuada desde a´mbitos judiciales, polı´ticos o sociosanitarios,
y desde los servicios sanitarios se ha afrontado este problema
de forma pasiva y con una tolerancia co´mplice con la situacio´n.
La violencia fı´sica, psicolo´gica o sexual hacia las mujeres
constituye la ma´xima expresio´n de la discriminacio´n por sexo
que han tenido las mujeres desde tiempo inmemorial. Esta
discriminacio´n ha supuesto una marginacio´n legal, laboral,
econo´mica y social real, y ha tenido su traduccio´n en
desigualdades histo´ricas de los niveles de salud de la mujer1.
El excelente trabajo de Sala et al2 detecta una elevada
prevalencia de violencia dome´stica en nuestro medio y reﬂeja
la eﬁcacia de los centros de atencio´n primaria en la deteccio´n
